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XL

Das Verhalten') der linken Herzkammer bei den
Erkrankungen der Valvula mitralisf

Von Dr. R. Qestreich,

Privatdocenten und Assistenten am Pathologischen Institut zu Berlin,

Das Gebiet der Herzklappenfehler gilt als einer der be-
stechendsten Abschnitte der physikalischen Diagnostik: die ge-
naue physikalische Analyse der Vorgiinge geniigt, wie es scheint,
um ecine leichte und sichere Beurtheilung der fiir alle Theile
des Herzens zu erwartenden Folgen zu gewihren®). Dagegen
muss es, wenn man von der anatomischen Betrachtung ausgeht .
und die verschiedenartige Einrichtung der Atrioventricularklappen
einerseits, der Semilunarklappen andererseits beriicksichtigt,
zweifelhaft sein, ob eine derartige, wesentlich nur physikalische
Auffassung der Vorginge an simmtlichen Klappen des Herzens
zuléissig ist. Denn um zundchst nur kurz daraof hinzuweisen,
wihrend allerdings die Semilunarklappen sich mehr den ein-
fachen Klappen der Physiker nidhern, stellen die Atrioventricular-
klappen einen complicirteren -Apparat dar, als dessen Bestand-
theile ausser den eigentlichen Klappen und den Sehnenfiden die
Papillarmuskeln, d. h. Theile der arbeitenden Ventrikel-
wand angesechen werden miissen; es ist daher ohne Weiteres
klar, dass z. B. ein schrumpfender Prozess an der Valvula mitralis
nicht nur Folgeerscheinungen physikalischer Art bedingen, sondern
auch rein anatomisch direct vermittelst der Sehnenfiden und
Papillarmuskeln auf die Configuration des linken Ventrikels ein-
wirken kann. Dieser aus den anatomischen Verhéltnissen ab-

1) Von vornherein sei hier bemerkt, dass nach dem Beispiel der in der
Arbeit genannten Autoren hauptsichlich nur das makroskopische
Verhalten (Hypertrophie, Atrophie, Dilatation u.s. w.) besprochen
wird. . .

7) Vergl. B. Lewy, Die Compensirung der Klappenfehler des Herzens.
Berlin 1890.
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geloitete Zweifel an der Vollkommenheit einer rein physikalischen
Erklirung der Vorgénge bei simmtlichen Herzklappenfehlern wird
als berechtigt erwiesen, sobald man die Geschichte dieses Gegen-
standes verfolgt.

Da die Fehler der Tricuspidalis im Ganzen selten, die der
Mitralis sehr hdufig angetroffen werden, so bezieht sich die fol-
gende Abhandlung vorwiegend auf die Valvula mitralis und den
linken Ventrikel.

Es ist das grosse Verdienst von Lenhartz'), mit der iiber-
lieferten Lehre gobrochen und das Verhalten des linken Ven-
trikels bei Mitralstenose einer neuen Untersuchung unterzogen
zu haben. Zuerst Lenhartz und sein Schiiler Baumbach?),
spiter Dunbar®) haben ‘die bezeichnete Frage ‘einer durch-
greifenden Bearbeitung unterzogen und zugleich eine umfassende
kritische Darstellung der friiheren Literatur geliefert, auf welche
ich, was die einzelnen Autoren betrifft, verweise.

Zu jeder Zeit sind die Lehrbiicher der physikalischen
Diagnostik nnd der Herzkrankheiten der Spiegel der herrschenden
Anschauung  beziiglich des Verhaltens des linken Ventrikels bei
Mitralfehlern gewesen. Zusammenfassend kann ich angeben,
dass vor Lenhartz alle Antoren an dem Satze festhalten, eine
Stenose der Mitralis bewirke Atrophie, eine Insufficienz Dila-
tation und Hypertrophie des linken Ventrikels. 'Wenn bei einer
Stenose keine Atrophie des linken Ventrikels gefunden wiirde,
sei es keine reine Stenose gewesen, es habe sich um Compli-
cationen gehandelt, welche jedenfalls eine Druckerhdhung im
linken Ventrikel bewirkt hitten; solche Complicationen waren
Insufficienz der Mitralis, Arteriosklerose, Nephritis und dergl. m.

) Lenbartz, Ueber das Verhalten der linken Herzkammer bei Mitral-
stenose. Verhandlungen des 9. Congresses fiir innere Medicin. 1890.
S.478—489. Miinchen. med. Wochenschr. 1890. No. 22.
Baumbach, Ueber das Verhalten des linken Ventrikels bei der Mitral-
stenose. (Aus der Poliklinik des Privatdocenten Herrn Dr. Lenhartz
zu Leipzig.) Inaug.-Diss. Leipzig. Deutsches Archiv fir klin. Med.
1891. Bd. 48. §.267—291.

Dunbar, Ueber das Verhalten des linken Ventrikels bei den Fehlern
der Mitralklappe. (Aus der medicin. Klinik des Herrn Geh.-Rath Prof.
Dr. Riegel in Giessen.) Deutsches Archiv fiir klin, Med. 1892. Bd. 49,
S.271=307,
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Alle Autoren geben also eine mehr physikalische Erkldrung fiir
das Ausbleiben der erwarteten Atrophie; nur Gerhardt (Lehrbuch
der Auscultation und Percussion) fiihrt das Fehlen der Atrophie des
linken Ventrikels bei Mitralstenose auf einen anatomischen Grund
zuriick: ,Durch die Verlaufsweise der Muskelbiinde] am Herzen
wird es wahrscheinlich, dass nicht dieselben Primitivbindel am
rechten Ventrikel hypertrophiren, am linken atrophiren konnen,
ohne dass die Differenz der Arbeitsleistung beider Ventrikel eine
sehr bedeutende ist. Daher mag es sich erkliren, dass nur bei
sehr hochgradigen und sehr reinen Mitralstenosen die besprochene
Umfangsabnahme der linken Kammer sich findet.*

Lenhartz beobachtete, dass bei einzelnen Kranken mit
sicherer Mitralstenose eine hohe korperliche Leistungsfihigkeit
vorhanden war. Dies veranlasste ihn zu weiterer Forschung.
Die hohe korperliche Leistungsfihigkeit, die Beschaffenheit des
Pulses und Spitzenstosses liessen eine gute Entwickelung des
linken Ventrikels trotz der Mitralstenose annehmen. Es gelang,
diese Annahme durch die Autopsie zu bestitigen und zu zeigen,
dass bei stdrkster, reinster, nicht complicirter Mitralstenose ein
kriftiger linker Ventrikel vorhanden sein kann. Im Anschluss
fiigen Lenhartz und Baumbach eine ausfiihrliche Durchsicht
der Sectionsberichte der pathologischen Institute von Leipzig
und Halle hinzu, deren werthvolle Einzelheiten hier nicht wieder-
gegoben werden kénnen, vielmehr im Original nachgelesen werden
missen. Die bemerkenswerthen Resultate sind folgende.

Bei 13 Féllen reiner Mitralstenose war der linke Ventrikel 11mal leicht
hypertrophisch, 2mal annéhernd normal; 12 Fille von Mitralstenose mit
nachweisbarer Insufficienz zeigten ein wechselndes Verhalten, in 3 Fillen
war der Ventrikel atrophiseh (wahrscheinlich tberhaupt geschwichie Per-
sonen), in den ibrigen Fallen normal oder hypertrophisch. Ausserdem wer-
den noch verschiedene Fille von Mitralstenose mit Complicationen mitge-
theilt und deren Ergebnisse besprochen. Das Zusammentreffen einer Mitral-
stenose mit Aorteninsufficienz scheint fir die Entwickelung des linken Ven-
trikels und die Compensation von ungiinstigem Einfluss zu sein, wihrend
umgekehrt die Verbindung der Aortenstenose mit der Mitralstenose die
Hypertrophie des linken Ventrikels begiinstigt. ;

Baumbach hebt als Resultat der Untersuchung besonders
hervor, dass von einer atrophirenden Tendénz der Mitral-
stenose kaum die Rede sein kinne.
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Im drztlichen Verein zu Hamburg demonstrirte Eisenlohr
2 TFille von hochgradiger Mitralstenose, deren Messung eine
mindestens normale Dicke der Wand bei jedenfalls nicht ver-
engter Hohle ergab (Deutsche medicinische Wochenschrift, 1891.
No. 6. 8. 231). :

Entsprechend einer von der medicinischen Facultit zu Giessen
gegebenen Preisaufgabe:

,hs ist das Verhalten der linken Herzkammer bei Mitral-
stenose und Insufficienz festzustellen unter Zugrundelegung der
hiesigen klinischen Beobachtungen und der Sectionsprotocolle
der letzten zehn Jahre
hat Dunbar ein grosses Material zusammengestellt'). Die Re-
sultate sind in folgenden Sitzen kurz wiedergegeben; beziiglich
der bemerkenswerthen Einzelheiten muss die Arbeit selbst ein-
gesehen werden. :

sBeil der compensirten Mitralinsufficienz findet
sich eine Dilatation und Hypertrophie des linken Ven-
trikels. Der Grad der Hypertrophie ist nicht so hoch, wie bei
der Aorteninsufficienz, doch findet sieh anscheinend héufig eine
Ausbuchtung des Septums vis & vis dem Mitralostium nach
rechts. Die Compensation hért anf in dem Moment, wo der
linke Venirikel nicht mehr im Stande ist, die vermehrte Blut-
menge zu bewiltigen. Es ist deshalb nicht zu verwundern, dass
bei der Section, die ja meistentheils nach gestérter Compensation
gemacht wird, die Hypertrophie gegen die Dilatation zuriicksteht,

Bei der Compensirung der Mitralstenose wirkt der
linke Ventrikel gar nicht mit, sondern er bleibt in
seinerEntwickelungzuriick,biszudenausgesprochensten
Formen der concentrischen Atrophie. Abweichungen von
diesem Befunde miissen immer auf Complicationen zuriickgefiihrt
werden.”

Bei der Differenz der Ergebnisse der Arbeiten Lenharts'-
Baumbach’s einerseits, Dunbars andererseits schien es ge-
rechtfertigt, durch weitere Forschung eine Entscheidung der
Frage, wie sich der linke Ventrikel bei Mitralfehlern verhalt,
herbeizufiihren. Freilich besteht nicht nur beziiglich der Er-
gebnisse zwischen Lenhartz-Baumbach und Dunbar ein

) Die-Arbeit wurde mit -dem Preis gekront.
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Widerspruch, sondern auch beziiglich der Schitzung der ange-
wendeten anatomischen Untersuchungsmethode. Die Wahrheit
liegt, wie mir scheint, "in der Mitte. Dunbar schreibt im
Gegensatz zu Lenhartz der Benutzung von Sectionsprotocollen
ohne vorausgegangene klinische Beobachtung einen geringen
Werth zu. Dem gegeniiber méchte ich auf die Bedeutung der
Sectionsprotocolle fiir die vorstehende Frage mit Nachdruck hin-
weisen. Die Fehler, welche einer alleinigen anatomischen Be-
urtheilung des Zustandes des Herzens anhaften, sind gekannt,
konnen wohl geschétzt und vermieden werden, wenn ein Urtheil
abgegeben werden soll. - Die Autopsie soll nicht allein, wie
Dunbar will, zur Bestitigung klinischer Befande dienen, sie
kann auch selbstindig iiber derartige Fragen mit Sicherheit ent-
scheiden. Dazu ist es aber ndthig, und darin méochte ich Len-
hartz entgegentreten, nicht bloss zu sagen, ob der Ventrikel
weit oder eng, ob seine Wand diinn oder dick ist, sondern eine
exacte Beschreibung des ganzen Klappenapparates, der Configu-
ration des Ventrikels zu geben. Es wird danun z. B., was ich
bestimmt versichern kann, nur in sehr wenig Fillen noch zweifel-
haft bleiben, welcher Art (Stenose oder Insufficienz) der vor-
liegende Klappenfehler ist. Iech werde mich bemiihen, zu zeigen,
dass Sectionsprotocolle recht brauchbare Ergebnisse liefern, welche
fir die Losung der gestellten Aufgabe von Wichtigkeit sein
diirften. ’
, Das Material zu dieser Arbeit habe ich seit der Verdffent- -
lichung Lenhartz’ gesammelt; ich gebe im Folgenden zuerst
eine eingehendere Besprechung mehrerer Fille.

1. Fall

Dieses Herz entstammt einem 30jihrigen Mann, welchen
ich am 21. April 1897 secirt habe, und zeigt am Ostium mi-
trale eine Stenose und Insufficienz missigen Grades.
Der Zustand -des Klappenapparates der Mitralis war folgender.

Die Segel der Mitralis sind verkiirzt, zum Theil mit einander ver-
wachsen, verdickt und auch verkalkt; es besteht eine Stenose, welche
gerade fir einen (dicken) Finger gut durchgingig ist. An dem Priparat
ist leicht zu erkennen, dass in Folge der Verdickung und der bedeutenden,
durch die Verkalkung bewirkten Starre der Klappen ein Klappenschluss
unter keinen Umstinden moglich gewesen ist; ausser der Stenose muss also
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e¢ine Insufficienz angenommén werden. Die Sehnenfiden sind verdickt,
verkiirzt; die Spitzen der Papillarmuskeln sind dem Klappenostium genihert,
" die Papillarmuskeln sind etwas spitz, ein wenig ausgezogen. Die Entfer-
nung des Klappenostium von der Wurzel der Papillarmuskeln ist stark ver-
kleinert. ’ )

Nachdem festgestellt ist, welcher Art der vorliegende Klap-
penfehler ist, wende ich mich zunichst dem rechten Ventrikel
zu, dessen Betrachtung mir fiir die Erkldrung der Verinderun-
"~ gen des linken Ventrikels von ausserordentlichem Werthe er-
- scheint. : k

Die Pulmonalklappen sind zart, schlussfihig. Die Segel und Sehnen-
faden der Tricuspidalis sind zart, dinn.

Der rechte Ventrikel ist hypertrophisch und stark dilatirt; besonders
auffallend ist die sehr starke Erweiterung des Conus arteriosus dexter, wel-
cher im Gebiete der vorderen Wand fast kuglig ausgebuchtet ist. Diese
kugelférmige Erweiterung des Conus -schliesst nach unten gegen den vor-
deren Papillarmuskel der Tricuspidalis ab; der Abschluss wird ein ziemlich
vollstandiger durch diejenigen Sehnenfiden, welche zum vorderen Segel der
Tricuspidalis verlaufend, entweder aus dem Septum selbst oder einem dort
befindlichen (gewdhulich sehr kurzen) Papillarmuskel entspringen.

Der vordere Papillarmuskel der Tricuspidalis bildet im Zusammenhang
mit den Sehnenfiden und dem vorderen Segel einen den Ventrikel durch-
setzenden Strang, bexzw. eine Briicke, welche gewissermaassen einer allge-
meinen gleichmassigen Erweiterung des ganzen Ventrikels hinderlick ist.
“An der Stelle dieser Briicke ist der Ventrikel enger, d. h. offenbar viel
weniger erweitert. Der Papillarmuskel selbst ist etwas ausgezogen, spitz
~und platt. Die durch jene Briicke verbundenen Theile des rechten Ven-
trikels sind, wie ich sie bezeichnen mochte, fixirt, an einander befestigt,
und gestatten dem Ventrikel in ihrem Gebiete nicht jede beliebige Grosse
der Erweiterung. Aehnlich wie im Conus arteriosus (vordere Wand) ist im
Gebiete der binteren Wand, d. h. etwa durch hintere Wand, rechten Rand
und Klappenapparat begrenzt, noch eine besonders bemerkbare Erweiterung
sichtbar, welche jedoch nach meiner Erfahrung nie so bedeutend wie die
des Conus arteriosus wird. Der Bau und die Lage des Klappenapparates
der Tricuspidalis, vornehmlich die Zahl, Anordnung, Grésse und Ursprungs-
stelle der Papillarmuskeln erklaren diese Localisation der Erweiterung, da
diejenigen Stellen, welche Papillarmuskeln zum Ursprung. dienen, fixirt sind
und sich daher weniger oder gar mnicht erweitern kénnen. In das Septum
ventriculorum hinein bildet der rechte Ventrikel eine Erweiterung nicht aus.
Es tritt also ein sehr starker Einfluss des Klappenapparates und der von
mir so bezeichneten fixirten Theile auf die Form der Erweiterung des rechten
Ventrikels hervor. '

Ein Ventrikel, in diesem Falle der rechte, welcher selbst keinen Klappen-
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fehler enthélt, erweitert sich in ganz bestimmter Richtung, wovon ich mich
auch an zahleichen anderen Féllen iiberzeugt habe. Der Begriff der Er-
weiterung stellt sich demnach als ein complicirter dar; es ist nicht gestattet,
nur einfach von weit oder eng zu sprechen, sondern es muss stets die ganze
Configuration des Ventrikels berticksichtigt werden, es bedarf der Angabe,
welche Abschnitte mehr, welche Abschnitte weniger erweitert sind, welche
Theile als fixirte bezeichnet werden miissen.

Der linke Ventrikel bietet nun, wenn man nicht sogleich Mltralfehler
vornimmt, analoge Verbiiltnisse dar; am besten betrachtet man zuerst Fille
einfacher Dilatation (chne Klappenfehler). Auch der linke Ventrikel besitzt
fixirte und nicht fixirte Theile; die fixirten Theile werden, wie im rechten
Ventrikel, durch den Klappenapparat der Mitralis, Sege],‘Sehnenfiden und
Papillarmuskel, dargestellt, in deren Gebiete sich die Hihlung des Ventrikels
weniger erweitert als in seinem Gibrigen Umfange. Der Klappenapparat der
Mitralis zerlegt den linken Ventrikel in zwei sehr ungleiche Theile, einen
sehr grossen medialen und einen viel kleineren lateralen Abschnitt. Daher
werden im linken Ventrikel ebenfalls Stellen besonderer Erweiterung be-
merkt, -

a) eine mediale, bedeutendere Erweiterung, We]che durch das Septum
ventriculorum, die vordere Wand und beide Papillarmuskeln der Mitralis be-
grenzi wird,

b) eine laterale, k]einere'ErWeiterung, welehe zwischeu vorderer und
hinterer Wand den linken Herzrand erreicht und medianwiirts durch beide
Papillarmuskeln der Mitralis abgeschlossen sind.

Die Verschiedenheit in der Form der Erweiterung beider
Ventrikel des Herzens beruht bauptsichlich auf der Incongruenz
der FEinrichtung der Klappenapparate der Tricuspidalis. und
Mitralis. ‘

Aus der Kenntniss dieser Thatsache kann ein Theil der
Verdnderungen des linken Ventrikels bei Miltralfehlern abgeleitet
werden. Der vorliegende Fall zeigt, dass die die Erkrankung
der Mitralis begleitenden retrahirenden Prozesse jene vom Klap-
penapparat gebildete Briicke im linken Ventrikel erheblich ver-
kleinert haben; dabei wird die Scheidung des Ventrikels in jene
beiden Theile noch deutlicher bemerkt. Indem einerseits durch
diese Mitralfehler die Bedeutung und der Einfluss der fixirten
Theile stirker, als bei einfachen Dilatationen hervortritt, wird
andererseits auch erkennbar, dass, sobald schrumpfende Vor-
ginge an der Mitralis sich entwickeln, entgegen jeder physika-
lischen Voraussetzung der Papillarmuskel und die Ventrikelwand
jedenfalls dem Klappenostium geniihert wird.



196

Der vorliegende linke Ventrikel zeigt ausserdem eine Eigen-
thiimlichkeit, die Ausbildung einer besonderen, wie ich es be-
zeichnen mdchte, Stromrinne.  Denn die vorher beschriebene
mediale Partie des linken Ventrikels erfihrt im Gebiet des
Septum ventriculorum eine flache, rinnenartige Vertiefung, welche
von der Herzspitze zur Herzbasis, zum Ostium aorticum ver-
ldaft. Der Blutstrom, aus dem Vorhof durch das Ostium mi-
trale kommend, ist zuerst gegen die Herzspitze gerichtet ge-
wesen und hat sich dann, dort angelangt, in die Richtung zur
Herzbasis, zum Ostium aorticum umgewendet. Eine solche
Stromrinne,. deren Erzeugung auf eine bedeutende Kraft des
wihrend der Systole des Vorhofes in den diastolischen Ventrikel
eintretenden Blutstromes zuriickgefiihrt werden muss, ist mir
gerade hiufig bei Stenosen der Mitralis begegnet und beweist,
dass selbst bei Mitralstenose der linke Ventrikel eine geniigende
Fillung mit Blut erhdlt. Die geschilderte Erweiterung des lin-
ken Ventrikels kénnte vielleicht theilweise finaler Natur sein,
jedoch diirfte die Stromrinne bereits ldnger dagewesen sein,
da zu ihrer Hervorbringung wohl ein héherer Blutdruck er-
forderiich sein diirfte, als er gewthnlich gegen das Lebensende
im linken Ventrikel vorhanden ist. Jedenfalls wird, zu welcher
Zeit sich auch der linke Ventrikel erweitert haben mdge, ein
Binblick in eine derjenigen Formen der Erweiterung gegeben,
welche sich bei Mitralfehlern entwickeln. Wenn man von der
‘Erweiterung absieht, ist der linke Ventrikel weder hypertrophisch
noch atrophisch, vielmehr trotz des bestehenden Mitralleidens
von normaler Grisse (Wanddicke bis 1,1 em trotz der Erweite-
rung). ‘

Die Aortenklappen waren ohne Verinderung, die Aorta von mittlerer
Weite.

Leider war es mir nicht mbglich, die von W. Miiller®)
angegebene Methode der Herzmessung durchzufiihren; denn ich
erhielt die Herzen sehr hiiufig bereits von anderer Hand secirt;
wiederholt war die Diagnose vorher nicht gestellt gewesen; oft
musste die genauere Betrachtung auf spitere Zeit verschoben
werden. Diese dusseren Umsténde ndthigten mich zu einer Be-

" W. Miller, Die Massenverhiltnisse des menschlichen Herzens. 1883,
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schrinkung auf die einfache Beschreibung und subjective Beur-
theilung; dennoch glaube ich, weil ich mich seit der Mittheilung
Lenhartz’, d. h. also seit 7 Jahren, mit diesem Gegenstande
beschiftige, ein sicheres und richtiges Urtheil beziiglich der Herz-
kammern abgeben zu kénnen.

Da es sich in dem vorliegenden Falle um eine Stenose und
Insufficienz méssigen Grades handelt, so ist es schwer oder un-

miglich zu sagen, welcher Antheil an den Velandelungen jedem

einzelnen der beiden Fehler zugehért; das werde ich durch
andere reine Fille zu entscheiden versuchen.

Der iibrige Befund des Falles war der folgende:

Hiamorrhagische Infarkte der Lungen. Cyanotischer Katarrh der Schleim-

hiute. Allgemeiner Hydrops.” Cyanotische Induration der Lungen, Leber,
Milz und Nieren. '

Keine Arteriosklerose, kein Emphysem, keine Verwachsungen der Pleura-
blitter, keine Nephritis. .

Alle von mir gesammelten Fille betrafen Personen im
Alter von 30-—45 Jahren von mittlerer Grésse und boten ausser
dem Herzen stets das gleiche vorstehende Sectionsergebniss; der
Erndhrungszustand war in keiner Richtung irgendwie auffallend,
der Beruf hatte in keiner Weise erhebliche korperliche Anstren-
gungen erfordert. Ich werde mich deshalb bei der Beurtheilung
der weiteren Fille auf das Herz beschriinken.

Das Herzfleisch erwies sich in jedem der Fille bei mikro-
skopischer Untersuchung als verindert'), jedoch wurde auf die-
selbe nur dann Bezug genommen, wenn sie zur Erkldrung des
makroskopischen Verhaltens irgendwie verwerthet werden konnte.

2. Fall.

“Dieser Fall betrifft den seltenen Befund einer reinen Ste-
~nose der Mitralis, ohne Insufficienz, und hat doppelten
Werth: er ldsst nicht nur die Folgen eines derartigen Mitral-
fehlers erkennen, sondern er ist zugleich auch Ueexgnet zu zeigen,
unter welchen Bedingungen eine sogenannte reine Stenose der
Mitralis, d. h. eine solche ohne Insufficienz entsteht; denn, wie

) s. Romberg, Ueber die Bedeutung des Herzmuskels fiir die Symptome
und den Verlauf der acuten Endocarditis und der chronischen Klappen-
- fehler. Deutsch. Archiv fir klin. Med. Bd. 53.:
Archiv f. pathol. Anat, Bd. 151, Hft. 2. 14
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bekanat, erzeugt in der Mehrzahl der Fille der krankhafte Pro-
zess eine Combination von Stenose und Insufficienz.

Die Segel der Mitralis sind verkiirzt, mit einander verwachsen und ver-
dickt. Alle diese Prozesse der Verdickung und Verwachsung betreffen
wesentlich nur.die basalen Theile der Klappen, so dass eine diinnere, leicht
flottirende Randpartie der Segel erbalten ist. Die Verkiirzung der Segel ist

- nur geringfigig. Die Besichtigung vor dem Aufschneiden ergab ohne jeden
Zweifel die leichte Schlussfahigkeit der Klappen, welche Thatsache durch
~die anatomische Beschaffenheit wohl ohne Schwierigkeit erklirt wird. Die
Verengerung des Ostium mitrale ist eine ziemlich betrichtliche, die Oeffaung
ist gerade fiir einen gewdhnlichen Bleistift durchgingig. Die Sehnenfiden
sind  etwas verkiirzt, wenig verdickt; die Papillarmuskeln sind dinn,
schmichtig, spitz, ausgezogen. Demnach sind diesmal die retrabirenden
Prozesse an der Mitralis im Ganzen in geringerem Grade ausgebildet, was
fir die weitere Betrachtung, besonders fiir die Unterscheidung von anderen
Fallen, sehr wichtig ist.

An dieser Stelle m&chte ich an eine bekannte, allgemeine
Erscheinung im Verlaufe der chronischen Endocarditis erinnern.
Diejenigen Prozesse, welche den Klappenapparat befallen, sind
Verwachsung, Verdickung und Retraction. Obgleich diese natiir-
lich gew6hnlich combinirt auftreten, ist dennoch hervorzuheben,
dass sie durchaus picht etwa eine parallele Entwickelung dar-
bieten miissen. Daher erkldren sich trotz der Existenz princi-
piell gleicher Prozesse die grossen Verschiedenheiten der einzel-
nen Fille. Vor Allem aber muss die Thatsache bemerkt wer-
den, dass Verdickung und Retraction in sehr verschiedenem
Grade ausgebildet sein kénuen; es giebt Fille mit sehr starker
Retraction und geringfiigiger Verdickung und andere Fille mit
sehr geringer Retraction und bedeutender Verdickung. In dieser
Beziehung zeigt das neugebildete fibrése Gewebe, wenn ich so
sagen darf, individuelle Schwankungen, Eigenthiimlichkeiten,
welche ganz unabhéngig von physikalischen Vorgidngen
im Ventrikel (z. B. einer beginnenden Dilatation) auftreten. .
Achnlich verhalt sich das neugebildete Gewebe . bei Leber-
cirrhose ™). '

Die Bedingungen, unter welchen eine reine Stenose der
Mitralis entsteht, sind folgende. Zundchst darf natiitlich die

) R. Oestreich, Die Milzschwellung bei Lebercirrhose. Dieses Arehiv.
Bd. 142, 8§, 326.
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Retraction nicht zu bedeutend sein, damit die Klappen schluss-
fihig bleiben. (Auf den seltenen Fall, dass eine sehr starke
Verkiirzung einer Klappe durch Elongation einer anderen aus-
geglichen wird, gehe ich hier nicht ein.) Die Verwachsung der
Klappen mit einander kann eine ganz vollstindige sein, ohne
dass der Klappenschluss gehindert werden miisste’). Ausser-
dem diirfen stirkere Prozesse der Verdickung und Verkalkung
nur in den basalen Theilen der Klappen existiren, da allzu
starke Beschaffenheit der Réinder eine leichte Schlussfihigkeit
ausschliesst; es muss vielmehr wenigstens eine schmale, ziem-
lich diinne, leicht flottirende Randpartie erhalten sein. . Es ist
klar, dass diese Bedingungen selten villig erfiillt sein werden;
wenn ich dber verschiedene derartige Fille verfiige, so ist dies
zum Theil wohl zufillig, zum Theil auch darin begriindet, dass
ich aus einem sehr grossen Material gesammelt habe.

Die Pulmonalklappen und der Klappenapparat der Tricuspidalis sind
zart, schlussfihig.

Es besteht Hypertrophie und starke Dilatation des rechten Ventrikels.
Der rechte Ventrikel hat eine eigenthiimliche Form, deren Entstehung leicht
ermittelt werden kann. Vor Allem ist er im Gebiete des Conus arteriosus
(vordere Wand des Ventrikels) sehr stark erweitert. Eine zweite, besonders
hervortretende Stelle der Erweiterung findet sich im Gebiet der hinteren
Wand, an den rechten Rand angrenzend und bis zur Herzspitze reichend.
Dazu kommt noch eine Verinderung anderer Art. Das Septum ventricu-
lorum wélbt sich stark in den rechien Ventrikel hinein vor, welche Er-
scheinung beim linken Ventrikel ihre Erklarung und weitere Besprechung
erhalten wird. Daher besitzt der rechte Ventrikel eine sehr ungewdhnliche
Form des Lumens. . .

Die Aortenklappen sind zart, dinn; die Aorta ist von mittlerer Weite,"
glattwandig. Der linke Vorhof ist stark erweitert, hypertrophisch. »

Der linke Ventrikel ist in bohem Grade und sehr ungleichmissig er-
weitert. Eine Stelle sehr starker Erweiterung wird darch die vordere Wand,
Septum ventriculorum und die Papillarmuskeln der Mitralis, in der Art be-
grenzt, dass zugleich das Septum deutlich nach rechts, d. h. gegen den
rechten Ventrikel verschoben ist?); auch die angrenzende Partie der vorderen
Wand und das Gebiet der Spitze ist stark erweitert. Der Zustand gleicht
in Sitz und Aussehen dem gewéhnlichen sogenannten Aneurysma cordis

1) Jedoch erzeugt totale Verwachsung der Klappen mit einander unter
Mitwirkung starker Verdickung und Retraction bisweilen einen starren,
das Ostium umschliessenden Ring, also eine Stenose mit Insufficienz.

?) sieche Dunbar, a. a. 0. 8. 280.
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mit dem Unterschiede, dass ausser einer allgemeinen Fettmetamorphose der
Musculatur des linken Ventrikels eine besondere myocarditische Heerderkran-
" kung (interstitielle Wucherung, Schwielenbildung u. s. w,) der so verinderten
Stelle nieht nachzuweisen ist; die Ursache muss daher in den ortlichen Ver-
héltnissen der Blutstromung gesucht werden, wovon sofort die Rede sein
soll. Das vorliegende Apeurysma, welches nach Eréffnung des Herzbeutels
bei fnsserer Besichtigung des. Herzens selbst noch. nicht einmal sichtbar
war, konnte durch die Percussion nicht entdeckt werden, weil
ein Einfluss auf die Form der Herzdimpfung ausgeschlossen
warl).

In dieser aneurysmatischen Partie wird der Verlauf des Blutstromes
durch eine deutliche Stromrinne erkennbar, welche zuerst gegen den linken
Herzrand und zur Herzspitze gerichtet, dann im Septum ventriculorum zur -
Herzbasis verliuft. Dass also trotz der Mitralstenose eine betrichtliche
Stromstirke im linken Ventrikel geherrscht haben ‘muss, wird durch die
Existenz der Stromrinne bewiesen. Es ist nicht zu verkennen, dass die
eigenthiimliche Lage des verengten Ostium mitrale und die da-
durch bedingte Richtung des in den linken Ventrikel ein-
tretenden Blutstromes einen bestimmenden Einfluss auf die
Gestaltung des linken Ventrikels ausiibt; denn wihrend bei intacter
Mitralis das Blut in breiterem Strom in den Ventrikel hineinfliesst, wird in
Folge der Stenose ein diinnerer, relativ kraftiger Strahl in den Ventrikel
hineingetrieben und gegen eine umschriebene Stelle der Ventrikelwand ge-
richtet. Die Lage des verengten Ostium mitrale ist nach meiner Beob-
achtung Schwankungen unterworfen und hingt von der Art der Verwachsung
und der Verkiirzung der Segel ab; im Allgemeinen ist die Oeffnung am
hiufigsten gegen eine mehr der Spitze als der Basis des Herzens nahe ge-
legene Stelle des linken Randes gerichtet.

Eine zweite geringfigigere, weniger hervortretende Stelle der Erweite-
rung des linken Ventrikels liegt zwischen dem linken Herzrand einerseits
und den Papillarmuskeln andererseits. Im Gebiet der Papillarmuskeln
selbst ist die Erweiterung des Ventrikels etwas geringer: Erheblichere re-
trahirende Prozesse sind, wie bereits erwihnt wurde, im Klappenapparat der
Mitralis nicht vorhanden.

Die Erweiterung des linken Ventrikels diirfte ohne Zweifel lingere
Zeit bestanden haben und final nur noch etwas stirker geworden sein.

Demnach hat sich bei dieser reinen incomplicirten Mitral-
stenose eine Erweiterung des linken Ventrikels gefunden; der
‘linke Ventrikel war sicher nicht atrophisch. (Die Wanddicke

1y Ich habe in den letzten Jahren eine relativ grosse Zah! von #chten

. Herzanenrysmen (Myocarditis fibrosa, Parietalthrombose, Herzruptur)
- gesehen; keines derselben war von solcher Beschaffenheit, dass es
hatte durch Percussion ermittelt werden kdnnen.
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betrug trotz der sehr betriichtlichen Dilatation bis zu 1 ¢m.)
Ich darf daher wohl mit Recht behaupten und werde dies im
Folgenden durch weitere Beispiele zu bekriftigen suchen, dass
dieser Fehler der Mitralis eine Atrophie des linken Ventrikels
nicht veranlasst. ‘

3. Fall.

In diesem Fall liegt eine reine Stenose der Mitralis,
ohne Insufficienz vor. ‘

Das Ostium mitrale ist linglich-rundlich, ‘betrichtlich verengt, bleistift-
gross. Die Segel der Mitralis sind stark verdickt uund theilweise mit ein-
ander verwachsen. Die Verdicknng ist eine ungleichmissige, sehr stark und
mit partieller Verkalkung verbunden im Gebiete der Basis, sebr gering in
den Randpartien der Segel. Der das Ostium unmittelbar begrenzende Rand
ist in einer Breite von etwa 2—3 mm wenig verdickt und leicht beweglich;
ein Klappenschluss konnte jedenfalls stattfinden, eine Insufficienz wird mit
Sicherheit ‘ausgeschlossen; es handelt sich demunach um eine reine Stenose
der Mitralis. Die Sehnenfiden der Mitralis sind nur in geringer Ausdehnung -
sichtbar, stark verdickt. Die Papillarmuskeln gehen an mehreren Stellen
direct in die Klappen idber, sind etwas -ausgezogen.

Das gesammte Gebiet des Klappenapparates ist der Basis der Mitralis
stark genihert; damit hiingt zusammen, dass das Wurzelgebiet der Papillar-
muskeln, speciell ein Theil des linken Herzrandes, an das Klappenostium
herangezogen ist. Daher ist der linke Ventrikel in seinem lateralen Theil
eng, wenig geriumig. :

Dieser Fall ist sehr geeignet, auf die Bedeutung der Re-
traction aufmerksam zu machen. Denn der Prozess starker
Retraction im Klappenapparat hat Folgen, welche sich nicht
aus einer einfachen physikalischen Analyse ableiten lassen.
Ein geringer Theil der Wirkung der Retraction wird freilich
dadurch ausgeglichen, dass die Papillarmuskeln vermége ihrer Lage
und Form eine Verlingerung, Ausziehung erfahren; doch die
Erfahrung lehrt, dass letztere beschrinkt ist. Sobald einmal
die Retraction zunimmt, stirkere Grade erreicht, wird, da die
Herzbasis und das Ostium mitrale (der Annulus fibro-cartila-
gineus) als fester Punkt bezeichnet werden muss, der Klappen-
apparat, die Papillarmuskeln im Ganzen und die ihnen als Utr-
sprung dienende Stelle der Kammerwand herangezogen; dabei
ist es ohne Belang, wenn zur Zeit etwa gerade ein Vorgang der
Erweiterung im Ventrikel stattfindet; die Retraction iiberwindet



202

den dilatativen Factor'). Nachdem schon frither die fixirten
Theile in den Herzkammern erwihnt wurden, ist dies der Ort,
darauf hinzuweisen, dass durch Schrumpfung der Verbindung
zwischen den fixirten Punkten der Einfluss der letateren noch
sohirfer hervortritt.

Der linke Ventrikel ist dilatirt, seine .Erweiterung ist ungleichmissig
und ganz besonders stark in dem Gebiet zwischen Septum ventriculorum,
Papillarmuskeln, Spitze und dem angrenzenden Theil der vorderen Wand
ausgebildet, wo sich auch eine deutliche Stromrinne nach Art der vorher-
gehenden Fille findet. Die Oeffnung des stenotischen Ostium mitrale ist
gegen eine Stelle der vorderen Wand, nahe dem linken Rand und der
Spitze, gerichtet.

Der Strom trat wihrend der Diastole des Ventrikels aus
dem Ostium mitrale nach vorn und unten, wendete an der
Spitze des Ventrikels, um nun nach hinten uand oben zu ver-
laufen. Die Stérke und die Richtung der Strémung im linken
Ventrikel wird leicht beurtheilt, wenn man die ganze Configura-
tion des Ventrikels beriicksichtigt. Man erkennt hier wiederum
die grosse Bedeutung der Lage des stenotischen Ostium, d. h.
der Richtung, welche der hindurchfliessende Blutstrom erhilt.
Es ist klar, wie wenig Werth die einfache Angabe, ob der
Ventrikel eng oder weit ist, haben wiirde; die genaueste Be-
schreibung der gesammten Configuration des Ventrikels muss
gegeben werden. In Folge der starken Retraction im Klappen-
apparat und jener ungleichmissigen Erweiterung erscheint der
Ventrikel deformirt.

Der rechte Ventrikel ist stark dilatirt, hypertrophisch und erweist sich
bei genauerer Betrachtung als ungleichmissig erweitert. Besonders erweitert
ist, wie bereits an den frilheren Féllen in analoger Weise festgestellt
wurde, der Conus arteriosus und die vordere Wand, ausserdem die hintere
Wand im Bereiche des unteren Theiles des Ventrikels. Dagegen ist die
Erweiterung int Bereich der Papillarmuskeln auffallend geringer. Die Papillar-
muskeln sind platt und spitz ausgezogen.

Die Klappen der Pulmonalis und der Tricuspidalis sind zart, die
Aortenkiappen sind nieht verindert. Der linke Vorhof ist dilatirt und
hypernophisch. '

Das Herz ist im Ganzen klein. Die Aorta ist eng, die Wand
ist diinn, glatt, frei von sklerotischen Verinderungen. Es handelt sich hier

') Narben an anderen Stellen des Kérpers geben bekanntlich oft Gelegen-
“heit, ‘diess Kraft der Retraction zu verfolgen. )



203

zweifellos um eine Hypoplasie des Herzens und der Aorta. Solche Herzen
kommen oft vor und sind mir biufis begegnet; bei einiger Uebung sind
sie leicht zu erkennen, mégen sie nun einen Herzfehler enthalten, wie das
vorliegende, .oder nicht. .

Dieser linke Ventrikel (Wanddicke bis zu 0,7 ¢m) ist primér hypo-
plastisch, nicht etwa atrophisch in Folge der Mitralstenose.

Hier findet die zuerst von Virchow?®) bemerkte That-
sache, dass gerade derartige Herzen zu Endocarditis disponiren,
wiederum eine Bestitigung. In dem gleichzeitigen Vorkommen
von Hypoplasie und Mitralfehlern scheint mir auch eine Er-
klarung dafiir zu liegen, dass wiederholt Atrophie des linken
Ventrikels bei Mitralstenose constatirt worden ist. Denn hypo-
plastische Herzen stellen eine Fehlerquelle dar, man kann leicht
elnmal einen solchen hypoplastischen linken Venirikel fiir atro-
phisch halten, wihrend doch sein Zustand keine Beziehung zu
dem Klappenfehler hat, sondern auf eine andere Ursache zuriick-
gefiihrt werden muss. Diesen Fehler vermeidet man nach
meiner Erfahrung am leichtesten, wenn man nicht versiumt,
die Aorta genau zu untersuchen; Sectionsprotocolle, welche
keine Angabe fiber das Verhalten der Aorta enthalten,
sind daher fiir unseren Zweck wenig brauchbar.

Ich darf wohl an. dieser Stelle auch eine zweite Fehler-
quelle, was die Beurtheilung des linken Ventrikels betrifft, be-
sprechen. Das ist eine leicht eintretende Triibung des Urtheils,
welche dadurch verursacht wird, dass der linke Ventrikel nur
deshalb so klein erscheint, weil der rechte, meist sebr stark,
vergrossert ist. Dieses Missverhiltniss beider Kammern?®) hat
gewiss mitunter die Diagnose ,Atrophie® veranlasst. Damit
man lerne, diesen Fall auszuschalten, erweist es sich als vor-
theilbaft, Herzen zu betrachten, welche das gleiche Verhiltniss
zwischen rechtem und linkem Ventrikel bieten, ohne dass ein
Klappenfehler vorliegt. Ich meine nehmlich incomplicirte Fille
von Kyphoskoliose oder solche von Emphysem; dabei bildet sich
gewdhnlich, wie bekannt, eine bedeutende Dilatation und Hyper-

1) Virehow, Ueber die Chlorose und die damit zusammenhingenden
Anomalien im Gefissapparate, insbesondere iber Endocarditis puer-
peralis. 1872, :

%) s. Baumbach, a.a. 0. 8.280.
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trophie des rechten Ventrikels aus, wihrend der linke Ventrikel
gar nicht verindert zu sein braucht. = Diese Herzen gleichen
den Herzen mit Mitralstenose und mahnen zur hdchsten Vor-
sicht bei der Annahme einer Atrophie des linken Ventrikels.
Die Behauptung, dass der linke Ventrikel atrophiren miisse,
weil er zu wenig Blut erhalte, ist schon aus dem Grunde an-
fechtbar, weil eine mangelhafte Versorgung des linken Ventrikels
mit Blut aus der anatomischen Betrachtung der Fille nicht er-
sichtlich ist, sondern im Gegentheil eher eine ziemlich kriftige
und geniigende Fiillung einzutreten scheint.

Zu welcher Zeit jene Erweiterung des linken . Ventrikels
entstanden ist, diirfte natiirlich schwer ganz genau beantwortet
werden konnen; da die meisten Herzleiden im Stadium gestor-
ter Compensation und finaler Dilatation sterben, lernt man,
wenn man viele Klappenfehler secivt, sehr bald diese Factoren
abziehen und erkennen, was dem einzelnen Fall eigenthiimlich
ist. In dem vorliégenden Falle ist die beschriebene Configura-
“tion des Ventrikels jedenfalls schon lingere Zeit dagewesen und
hingt wohl mit der Ausbildung des Klappenfehlers selbst zu-
sammen. Mit dem Beginn der CompensationsstGrung und final
ist dann eine Zubahme der Erweiterung eingetreten.

Wenn ich nun zusammenfasse, michte ich sagen, dass
dieser Fall ausserordentlich- geeignet ist, die Vorginge im linken
Ventrikel bei Mitralstenose zun verfolgen. Fiir die Erklirung
desZustandes des linken Ventrikelssind von Bedeutung:

a) fixirte und nicht fixirte Theile,

b) die Lage des stenotischen Ostium (d. h. die Richtung des
hindurchtretenden Blutes) und der weitere Verlauf des Blut-
stroms (Stromrinne), ‘

¢) die Stéirke der retrahirenden Prozesse im Klappenapparat
(Heranziehung der Papillarmuskeln und des Herzrandes zum
‘Ostium),

d) das Verhalten des Herzens im Ganzen und der Aorta,

e) das Verhiltniss des linken Ventrikels zum rechten.

4. Fall.

Dieses Herz zeigt wiederum eine reine Stenose der
Mitralis, ohne Insufficienz und bestitigt in mancher Bezie-
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zichung das bereits Besprochene, unterscheidet sich aber von
den. bisher erdrterten Fillen durch den Grad der Verengerung
des Ostium mitrale.

Dasselbe ist linglich schlitzformig, eben fir den kleinen Finger durch-
gingig. Die Segel sind etwas verdickt, wenig verkiirzt und fast vollstindig
mit einander verwachsen, so dass an der Stelle zweier getrennter Klappen
eine das Ostium ringsum begrenzende Leiste entstanden ist, welche leicht
beweglich ist. Die Besichtigung ergiebt den einwandsfreien Nachweis
sicherer Schlussfihigkeit. Die Sehnenfiden sind stark verdickt, bedentend
verkiirzt; einige von denen, welche noch erhalten sind, messen bis 0,8 cm
von dem Rand der Segel bis zur Spitze der Papillarmuskeln, An verschie-
denen Stellen aber reichen die Papillarmuskeln selbst ohne Vermittelung von
Sehnenfiden direct an die Segel der Mitralis heran. Simmtliche Papillar-
muskeln sind also mehr oder weniger dem Ostium mitrale genfihert. Die
Papillarmuskeln sind wenig ausgezogen, klein, schmichtig. ’

Die Oeffuung des verengten Ostium mitrale richtet sich gegen eine
Stelle der vorderen Wand, welche. nahe und etwas oberhalb der Spitze liegt.
Von dieser Stelle aus ldsst sich eine seichte Furche bis zur Spitze und
dann wendend im Septum ventriculorum eine kurze Strecke weit in der
Richtung zur Herzbasis hin verfolgen.

Ohne eine zu weitgehende Folgerung ziehen zu wollen,
"méchte ich dennoch darauf aufmerksam machen, dass dieser
Fall mit einer Stenose geringeren Grades als die fritheren auch
eine seichtere, weniger ausgeprigte Stromrinne besitzt, welcher
Umstand vermuthen ldsst, dass, je enger die Stenose, desto
kriftiger auch der hindurchtretende Blutstrahl und sein gestal-
tender Einflass auf die Configuration des linken Ventrikels sein
kann. Mit der Zunahme der Stenose und der Abnahme des
Querschnitts des Strahles wichst die Kraft des Stromes, was
eine geniigende Fillung des linken Ventrikels gewihrleistet.

Die Aortenklappen sind zart, unverindert; die Aorta ist eng, diinn-

wandig, glatt, frei von sklerotischen Verinderungen. Das Herz ist im
Ganzen klein.

Der. linke Ventrikel ist erweitert, seine Wanddicke betrigt bis zu
0,6 cm; die Trabekel sind diinn. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass
hier wiederum eines jener hypoplastischen Herzen vorliegi. Die Beschaffen-
heit der Aorta, die dinne Wand des linken Ventrikels, der Zustand der
Trabekel und der Papillarmuskeln ergeben die Diagnose mit Sicherheit. Der-
jenige Umstand, welcher hauptsiichlich darauf hinleitet, ist die auffallende
Beschaffenheit der Aorta. Wenn deren Untersuchung versiumt worden
wire, wirde wohl sicher in diesem Falle eine Atrophie des linken Ventrikels
angenommen worden sein,
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Der linke Vorhof ist sehr stark erweitert, bypertrophisch; sein Endo-
cardium parietale ist weisslich, verdickt. Dies ist eine Erscheinung, welche
bei Mitralfehlern hiufig beobachtet wird, sei es nun, dass das Endocardium
parietale an der Erkrankung des Endocardium valvulare theilnimmt, sei es,
dass es durch den erhighten Druck im Vorhof mechanisch gereizt wird; das
letztere dirfte wahrscheinlicher sein.

Die Pulmonalklappen und die Segel der Tricuspidalis sind intact.

Der rechte Ventrikel ist stark dilatirt und elwas hypertrophisch. Die
Papillarmuskeln sind spitz, diinn.  Die Erweiterung ist sehr auffallend im
Gebiet der vorderen Wand, wo sich in dem Winkel zwischen vorderer Wand
und Septum ventriculorum dicht unterhalb der Pulmonalklappen ein tiefer
Recessus gebildet hat. Auch im Gebiet der hinteren Wand ist eine specielle
Erweiterung vorhanden.

Die Thatsache, dass der rechte Ventrikel nicht in dem
Grade hypertrophisch ist, wie es in anderen Fillen gefunden
wurde, bedarf noch einer Bemerkung. Die Ursache liegt offenbar
nicht bloss darin, dass die Verengerung der Mitralis diesmal
eine geringere ist, sondern auch darin, dass der rechte Ventrikel,
ebenfalls urspriinglich hypoplastisch, trotz des Eintretens der
Hypertrophie hinter der Wandstarke anderer, nicht hypoplastischer
Fille zuriickgeblieben ist. Daraus kénnte der Wunsch abge-
leitet werden, in allen Fillen das Verhéliniss zwischen der
Stirke der Hypertrophie des rechten Ventrikels und dem Grad
der Stenose der Mitralis zu priifen. Leider ist es unmdglich,
diese Beziehung in Zahlen auszudriicken, um so weniger, als
der Grad der urspriinglich vorhandenen Hypoplasie Schwan-
kungen unterworfen ist und auf keine Weise ermittelt werden
kann, ‘

Demnach hat sich bei einer reinen Mitralstenose missigen
Grades eine Erweiterung eines hypoplastischen linken Ventrikels,
nicht Atrophie eines vorher kriiftigen Ventrikels ergeben. Eine
mangelhafte Versorgung des linken Ventrikels mit Blut ist nicht
wahrscheinlich, vielmehr ldsst sich erkennen, dass, je stiarker
die Stepose wird, desto auffallender der gestaltende
Einfluss des hindurchstromenden Blutstrahles ist. Da-
bei ist die Lage des verengten Ostium von sehr grosser
Bedeutung. Ausser der Beschaffenheit der Aorta wurde der
Grad der Hypertrophie des rechten Ventrikels als wichtig fiir
die Diagnose einer Hypoplasie des Herzens erkannt.
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b, Fall.

Die Verdnderungen, welche sich in diesem Herzen am
Ostium mitrale findeu, sind besonders bemerkenswerth.

Zunachst muss mitgetheilt werden, dass es sich um eine Stenose sehr
betrichtlichen Grades handelt; die Oeffnung ist unregelmissig - rundlich,
kaum fiir einen (gewohnlichen) Bleistift durchgingig. Beide Segel der
Mitralis sind, auch in den Randtheilen, sehr stark verdickt, zum Theil ver-
kalkt, etwas retrahirt und mit einander verwachsen. Die sehr harte, starre
Beschaffenheit der das Ostium umgebenden Klappenpartien lisst bei Be-.
sichtigung erkennen, dass ein exacter Klappenschluss unmoglick war, ob-
gleich das wihrend der Systole des Ventrikels restirende Lumen geringfigig
gewesen sein diirfte. Es besteht demnach eine betriichtliche Stenose
und eine missige Insufficiensz. ’

Jedoch muss noch niher auf die Verinderungen im Klappenapparat
eingegangen werden, da sie eigenartiger Natur sind. Der vordere Papillar-
muskel der Mitralis ist in seiner Spitze in einer Ausdehnung von etwa 1 cm
weiss, fibrés, verkalkt und geht unmittelbar in die Segel der Mitralis liber;
von den Sehnenfiden, die ihm entstammen, sind nur geringfiigige Reste
angedeutet. Die in der Spitze des Papillarmuskels gefundene Verkalkung
vereinigt sich continuirlich mit. der in den Segeln festgestellten. Beide
"Papillarmuskeln sind, soweit sie erbalten sind, kraftig. Der hintere Papillar-
muskel ist kleiner als der vordere, setzt sich zunichst in stark verdickte
Sehnenfiden fort, welche etwas verkirzt sind. Der Vorgang der Retraction
ist im gesammten Klappenapparat gering. .

Der linke Ventrikel ist von normaler Grisse und Dicke, seine Wand-
dicke betrigt bis zu 1,3 em. Die Aorta ist von mittlerer Weite, glatt, ohne
sklerotische Verinderungen.

Der linke Ventrikel hat eine eigenthiimliche Form; welche nur im Zu-
sammenhang mit der Beschaffenheit des Ostium mitrale verstanden werden
kann. Die Oeffnung des stenotischen Ostium hat eine auffallende Lage:
durch die vorher beschriebene Beschaffenheit des vorderen Papillarmuskels
und der Segel selbst ist die Oeffnung verschoben und so gelegen, dass sie
gegen den unteren und hinteren Theil des Septum ventriculorum sieht. Hier
findet sich nun zwischen hinterem Papillarmuskel und Septum, das letstere
aushdhlend, eine Vertiefung von eiwa Pflaumengrisse. Ihr gegeniiber, etwas
weiter nach unten, an der vorderen Wand ist eine breitere, flachere Grube
sichtbar. Wenn ich mir gestatte, mit aller Vorsicht hier einen Schluss zu
zishen, so hat sich wihrend der Diastole des linken Ventrikels die Strémung
in folgender Weise gestaltet. Der Strahl trat durch das Ostium atrioventri-
culare zuerst mit grosser Kraft in jene tiefere Aushéhlung, wendete dann,
schwiicher werdend, zu der zweiten gegentiberliegenden Stelle, indem sich
unterdessen der Ventrikel fillte. Eine andere Erklarung fir die Entstehung
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jener beiden Stellen dirfte bei dem Mangel jeder besonderen Heerderkran-
kung der Wand daselbst nicht gegeben werden kionnen.:

Der linke Vorhof ist stark erweitert und hypertrophisch. Die iibrigen
Herzklappen sind nicht verdndert.

Der rechte Ventrikel ist stark hypertrophisch und dilatirt und zeigt,
was die Form der Erweiterung betrifft, diejenigen Verhiltnisse, welche
bereits wiederholt erdrtert worden  sind.

_ Der Fall hat seinen grossen Werth darch die abweichende
Lage des verengten Ostium mitrale, weil nehmlich die Frage
der Versorgung des linken Ventrikels mit Blut bei Mitralstenose
in eindeutiger Weise beantwortet werden kann. Zwar war neben
der betrichtlichen Stenose eine méissige Insufficienz vorhanden,
insofern ist der Befund complicirt; aber es ist klar, dass fiir
das Kinstromen des Blutes in den Ventrikel wihrend der Diastole
des letzteren zunfichst nur die Stenose von Einfluss ist. Da hat
sich nun ergeben, dass trotz der Stenose hohen Grades der ein-
tretende Blutstrom eine betréichtliche Kraft besitzen muss, um
eine solche Form des Ventrikels hervorzubringen. Dadurch wird
eine geniigende Fiillung des linken Ventrikels wahrscheinlich,
oder, um mich anders auszudriicken, eine mangelhafte Fiillung
sehr unwahrscheinlich. Ich werde iibrigens am Schlusse meiner
Arbeit auf diese Frage zuriickkommen. Ausserdem ist wiederum,
wie in den vorhergehenden Fillen, die Abhiingigkeit der Gestalt
des Ventrikels von der Lage des verengten Ostium und der
Kraft des Blutstroms einleuchtend.

Wegen der gleichzeitigen Existenz von Stenose und In-
sufficienz mbchte ich weitere Folgerungen nicht ziehen.

6. Fall.

Dieser Fall zeigt eine reine Insufficienz der Mitralis,
oline Stenose.

Die Segel der Mitralis sind verdickt (jedoch frei von Verkalkung), stark
verkiirzt, mit einander nur zum Theil in der Weise verwachsen, dass die
mediale Beriihrungsstelle des vorderen und hinteren Segels davon betroffen
ist, wihrend die laterale fast ganz davon frei geblieben ist. Die Verdickung
der Segel ist eine ungleichmiissige, stérker in der Basis, weniger stark in
den Randpartien; aber auch diese sind ziemlich dick, schlecht beweglich.

Das Ostium mitrale ist unregelmissig rundlich-langlich, fir zwei
Finger durchgéngig, so dass von einer Stenose nicht die Rede
sein kann. ‘
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Die Sehnenfiden sind stark verdickt und verkirzt; am meisten sind
diejenigen Sehnenfiden verindert, welche dem vorderen Papillarmuskel ent-
springen; an einer Stelle geht dieser fast unmittelbar in das vordere Segel
tber. Die Papillarmuskeln sind kréaftig, etwas ausgezogen.

Die genaue Besichtigung des gesammten Klappenapparates
lisst erkennen, dass eine Stenose nicht vorhanden und ein
Klappenschluss unmdaglich war.

Hier bietet sich die Gelegenheif, diejenigen Bedingungen
zusammenzustellen, unter welchen eine reine Insufficienz, ohne
Stenose, entsteht. In dieser Beziehung muss zuerst angefiihrt
werden, dass eine ausgedehnte Verwachsung der Segel mit ein-
ander ohne Weiteres eine Stenose geringeren oder grésseren
Grades erzeugt; demnach ist fir die Bildung einer reinen In-
sufficienz nur eine geringfiigige Verwachsung zuliissig. ' Wie
stark die Verdickung wird, ist unwichtig; eine stdrkere Ver-
dickung ist insofern von Einfluss, als sie vermdge erschwerter
Beweglichkeit der Segel die Schlussfihigkeit vermindert. Das
geschieht um So mehr, sobald Verkalkung hinzutritt, denn ein
starrer verkalkter Klappenapparat ist natiirlich nicht schlussfibig.

Die wesentliche Grundlage fiir die Entstehung einer incom-
plicirten Insufficiens bilden stirkere Prozesse der Retraction in
moglichst, reiner Form d. h. mit mdglichst geringer Verwachsung.
Alsdann verkiirzen sich die Klappen, reichen nicht mehr, ohne
dass zugleich eine Verengerung des Ostium herbeigefihrt wird.
- Wenn dabei die Sehnenfiden gleichfalls von starker Retraction
betroffen werden, so tréigt dieser Umstand zur Schlussunfihigkeit
viel bei. ‘ ’ ,

Nachdem ich bisher vorwiegend Stenosen besprochen habe,
erscheint es jetzt wichtig, zu wissen, wie sich der linke Ventrikel
zu einer reinen Insufficienz der Mitralis verhilt.

Der linke Ventrikel ist dilatirt, seine Wanddicke betrigt bis zu 0,9 em,
er ist sehr breit und im Gebiet der Herzspitze rundlich!). Am stirksten
ist das Gebiet zwischen Septum ventriculorum, vorderer Wand und Spitze
erweitert; eine geringfiigige Erweiterung findet sich zwischen dem linken

Rand einerseits und den Papillarmuskeln andererseits. Dagegen ist der
Klappenapparat selbst (Klappen, Sebhnenfiden, Papillarmuskeln und ihre

1) Diese Erscheinung ,kuglige Abrundung- der Herzspitze® findét sich
bekanntlich bhiufig bei der Dilatation des linken Ventrikels.
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Ufsprungsstelle) in Folge der sehr starken Retraction verkirzf, dem Ostium
mitrale gendhert.

Die Aortenklappen sind schlussfihig. Die Aorta ist glattwandig, von
mittlerer Weite,

Das Wichtigste ist nun das Urtheil dber den linken Ventrikel. Der-
selbe ist, was bereits erwihnt wurde, erweitert, wobei der Einfluss der
fixirten Theile hervortritt; eine Hypertrophie des linken Ventrikels ist nicht
vorhanden. Die Dilatation konnte entweder finaler Natur oder friiher ent-
standen sein. Ein Theil hat sich sicher erst final, im Stadium der Com-
pensationsstérung, ausgebildet.

Ich trage deshalb kein Bedenken, zu behaupten, dass intra
vitam (nicht sub finem vitae) hiochstens eine missige Dilatation
vorhanden gewesen sein kann. Mit Sicherheit kann ausge-
sprochen werden, dass bei einer reinen Insufficienz durch-
aus nicht immer eine Hypertrophie des linken Ventri-
kels gefunden wird.

Dic rechte Seite des Herzens bietet nichts, was nicht schon
im Vorhergehenden besprochen worden wire. Es liegt eine
bedeutende Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels
vor; der Ventrikel zeigt. dieselbe Erscheinung der stéirkeren Er-
weiterung einzelner Abschnitte (vordere Wand und Conus arte-
riosus; hintere Wand nahe der Herzspitze). '

Die Klappen des rechten Herzens sind intact. Der linke Vorhof ist
dilatirt und bhypertrophisch.

Die Tnsufficienz der Mitralis war, indem ich nach dem Zu-
stand der Klappen selbst und nach der eingetretenen Dilatation
und Hypertrophie des linken Vorhofs und des rechten Ventrikels
urtheile, ein linger bestehender Fehler; man kann daber nicht
einwenden, dass nicht geniigende Zeit zur Ausbildung einer
Hypertrophie des linken Ventrikels gowesen sei.

Aus dem Befunde dieses Falles darf der Schluss gezogen
werden, dass fiir die Compensation der Mitralinsufficienz die
Dilatation und Hypertrophie des linken Vorhofes und des rechten
Ventrikels geniigen kann, eine Hypertrophie des linken Ventrikels
nicht unter allen Umsténden erforderlich ist.

7. Fall.

Auch in diesem Falle besteht eine reine Insufficienz
der Mitralis (ohne Stenose).
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Die Segel der Mitralis sind stark verdickt und um. ein Bedeutendes
verkiirzt. Die Verdickung ist besonders stark in den Randpartien, welche
sich als ein dicker Wulst darstellen. Eine Verkalkung ist nicht ein-
getreten. Trotz der Verdickung der Segel ist eine Verwachsung nicht er-
folgt. Jedes der beiden Segel ist vorhanden, allerdings klein, rudimentar.
Die Begrenzung des Ostium mitrale wird durch eine wellenartige Linie ge-
geben. Kine Verengerung des Ostium mitrale besteht nicht.

Die Sehnenfiden sind bedeutend verdickt, retrahirt. Die Papillarmuskeln
sind kraftig, etwas spitz.

Die Aortenklappen sind schlussfahig; die Aorta ist weit, glattwandig.

Zuerst mochte ich erwihnen, wie sich die Verhiltnisse vor der insuffi-
“cirten Klappe gestaltet haben. Der linke Vorhof ist stark dilatirt und
hypertrophisch; sein Endocard ist in sehr starkem Grade verdickt. Ich
habe schon in einem friheren Falle darauf hingewiesen, dass diese Ver-
dickung fir eine Druckerhéhung im Vorhof zu sprechen scheint. -

Die Pulmonalklappen und die Segel der Tricuspidalis sind .zart.

Der rechte Ventrikel ist hypertrophisch und dilatirt; diese Hypertrophie
ist ‘auffallend gering. : '

Es giebt dafiir nach meiner Meinung eine doppelte Erkla-
rung: entweder ist das Herz hypoplastisch gewesen, wofiir nichts
Anderes spricht, oder es bedurfte keiner bedeutenden Hypertrophie,
weil der grossere Theil der Compensatidn durch den linken
Vorhof besorgt wurde; dafiir spricht dessen starke Dilatation
und Hypertrophie und die erwihnte Verdickung des Endocards.

Nachdem nun diese Wirkung der Insufficienz festgestellt
worden ist, erhebt sich die Frage nach dem Verhalten des linken
Ventrikels. Derselbe zeigte keine Abweichung (Wanddicke bis
zu 1,1 cm); er ist weder hypertrophisch, noch atrophisch,
noch in seiner Configuration veréindert, bloss ein wenig dilatirt.

Wie ich glaube, ergiebt sich ans dem Befunde die That-
sache, dass der grosste Theil der Compensation dieser Insuffi-
cienz dem linken Vorhof, ein kleinerer Theil dem rechten Ven-
trikel zugefallen ist; der linke Ventrikel war dazu nicht néthig.
Dieser Fall bestitigt die bereits aus der vorhergehenden Be-
trachtung abgeleitete Lehre: vollstindige Compensation einer
reinen Mitralinsufficienz kann eintreten, ohne dass eine Hyper-
trophie des linken Ventrikels nachzuweisen ist.

8. Fall.

Ebenso wie Mitralstenosen in hypoplastischen Herzen vor-
kommen, konnen natiirlich auch Insufficienzen in solchen ange-
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troffen werden. Das ist hier der Fall. Der Klappenapparat zeigt
den Zustand einer reinen Insufficienz der Mitralis.
Trotzdem es sich wiederum um eine Insufficienz handelt, weicht
der Befund von dem der vorhergehenden Fille ab.

Die Segel sind wenig verdickt, Verkalkunig ist nicht bemerkbar. Da-
gegen ist eine betrfichtliche Retraction vorhanden, so dass die Segel um
ein Bedeutendes verkiirzt sind. Die Segel! sind an den Stellen, wo sie an
einander stossen, ein wenig verwachsen, sonst frei beweglich. Der freie .
Rand der Mitralis stellt eine Art geschweifter Linie dar. Gleich anderen
derartigen Fillen starker Retraction ist der Unterschied zwischen freiem
Rand und Schliessungslinie aufgehoben, nicht mehr erkennbar.

Die Sehnenfiden sind etwas verdickt und verkiirzt.

Die Papillarmuskeln sind klein, schméachtig, spitz. Die Trabekel sind
dinn, zart. )

Der linke Vorhof ist dilatirt, hypertrophisch, sein Endocard ist stark
verdickt. .

) Der rechte Ventrikel ist dilatirt und hypertrophisch, obgleich der Grad
der Hypertrophie hinter dem anderer Herzen zurickbleibt. Der Grund
dieser Erscheinnng ist schon friher besprochen worden. Die Art der Dilata-
tion entsprieht ganz den Erfahrungen friiherer Fille und gicbt eine werth-
volle Bestatigung derselben.

Die Klappen des rechten Herzens sind intact.

Die Aorta ist eng, dinnwandig, sehr elastisch, glattwandig. Die Aorten-
klappen sind schlussfikig.

Das ganze Herz ist klein.

Der linke Ventrikel ist dinnwandig, seine Wanddicke betrigt bis zu
0,7 crn; er ist ein wenig dilatirt.

Nun erhebt sich die Frage der Deutung des vorliegenden
Falles. Es handelt es sich um ein hypoplastisches Herz, dessen
Diagnose sich aus dem Verhalten des ganzen Herzens, der Tra-
bekel, der Papillarmuskeln, der Aorta ergiebt. In diesem Herzen
findet sich eine reine Insufficienz der Mitralis, deren Wirkung
riickwirts sowohl im linken Vorhof, als auch im rechten Ventrikel
sichtbar ist.

Die Dilatation des linken Ventrikels ist geringfiigig, von
einer Hypertrophie ist nichts zu bemerken. Waihrend am rechten
Ventrikel trotz der Hypoplasie die eingetretene Hypertrophie sehr
woh]l wahrzunehmen ist, kann am linken Ventrikel Gleiches nicht
constatirt werden. Demnach ergiebt sich aus diesem Falle
wiederunr, dass zur Compensation der reinen Insufficienz eine
Hypertrophie des linken Ventrikels nicht néthig ist, vielmehr
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linker Vorhof und rechter Ventrikel im Wesentlichen geniigen
konnen.

Bei der Besprechung der folgenden Fille werde ich mich,
um Wiederholungen zu vermeiden, etwas kiirzer fassen..

9. Fall.

Dieser Fall von Stenose und Insufficienz der Mitralis
zeichnet sich durch eine eigenartige und seltene Form der
Klappenveréinderung aus.

Die Segel sind sehr stark verdickt, zum Theil verkalkt; die Papiliar-
muskeln setzen sich im Gebiet jhrer Spitze in eine dicke, harte, knorpel-
artige Masse fort, welche continuirlich in die Substanz der Segel iibergeht.
Dieselben haben die gleiche Beschaffenheit und sind vollstindig mit ein-
ander verwachsen. Nur ein sehr verdickter Sehnenfaden ist erbalten, von
den dbrigen Sehnenfiden ist keine Spur mehr bemerkbar.

Die ganze Masse der Segel bildet einen starren, unregelmissigen Ring,
welcher, wie erwihnt, mit den Papillarmuskeln direct vereinigt ist.

In Folge der sebr starken und unregelmissigen Verdickung hat das
Ostium mitrale eine sehr unregelmissige, Jingliche Form und ist fir einen
Finger gut durchgingig. Die sehr starre Beschaffenheit der Klappenrinder,
die bedeutende Retraction bedingen eine Stenose mit Insufficienz. Das
Ostium ist gegen den hinteren unteren Theil des Septum ventriculorum ge-
richtet, woselbst sich neben dem hinteren Papillarmuskel eine rinnenformige
Aushohlung vorfindet.

Der linke Ventrikel ist etwas dilatirt (Wanddicke blS zu 1 cm), eine
Hypertrophie besteht nicht.

Die Aortenklappen sind sch]ussfahzg, die Aorta ist glattwandig, von
mittlerer Weite.

Bei dieser Stenose und Insufficienz der Mitralis ergiebt sich
weder Hypertrophie noch Atrophie des linken Ventrikels, nur
eine Dilatation. Da Stenose und Insufficienz zugleich bestehen,
ist natiirlich der Zustand des linken Ventrikels nicht sicher zu
denken.

Der rechte Ventrikel und der linke Vorhof ist stark dilatirt und hyper-
trophisch.

10. Fall.

Es legt eine geringfiigige Stenose und eine bedeu-
tende Insufficienz der Mitralis vor.
Nachdem schon frilher die Entstehung einer reinen In-
sufficienz besprochen wurde, diirfte es einer weiteren Erkldrung
Archiv f. pathol. Anat. Bd.151. Hft. 2. 15
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dafiir nicht beaﬁrfen, dass die Complication der Insufficienz mit
Stenose sich sehr leicht und haufig ausbildet, sobald nur die
Verwachsung der Segel mit einander eine ausgedehntere wird.

Die Segel der Mitralis sind mit einander verwachsen, verdicki, bedeutend
refrahirt. Das Ostium ist fiir einen Finger gut durchgéngig, rundlich. Die
Sehnenfiden sind verdickt, betriichtlich verkiirzt. Ein Klappenschiuss war
picht méglich. ‘

Der linke Vorhof ist stark dilatirt, hypertrophisch. Der linke Ventrikel
ist etwas dilatirt, von normaler Dicke (Wanddicke bis zu 1,2 cm), jedenfalls
weder hypertrophisch, noch atrophisch.

Die Aortenklappen sind schlussfihig. Die Aorta ist von normaler
Weite, glatt. '

Aus diesem Befunde diirfte sich wohl nur wenig Sicheres
ableiten lassen; der wesentliche Fehler. ist die bedeuntende In-
sufficienz, die geringfiigigere Stenose tritt dagegen zuriick. Die
vorhandene Dilatation des linken Ventrikels diirfte zum Theil
der Ausdrnck der Compensationsstorung sein. ‘Obgleich die In-
sufficienz iiberwiegt, mochte ich dennoch in der Beurtheilang
sehr zuriickhaltend sein. Jedenfalls lehrt der Fall, dass bei be-
trichtlicher Insufficienz und missiger Stenose ein ganz normaler
linker Ventmkelugefunden werden kann.

Die rechte Seite des Herzens zeigt die bereits eréiterten Verinderungen.

11. Fall.

Dies ist wieder eine reine (schhtzformlge) Stenose
der Mitralis, ohne Insufficiens.

Die Segel der Mitralis sind in ausgedehntel Weise mit einander ver-
wachsen, so dass zwischen ihnen ein enger schlitzfGrmiger Spalt geblieben
ist, der Ausdruck einer betrichtlichen Stenose. Dieselbe ist eben fir den
kleinen Finger durchgingig. Da die Verdickung der Segel geringfigig,
eine Retraction kaum bemerkbar ist, so erklirt sich die Schiussfihigkeit
leicht.

Die Aorta ist. eng, glatt, dunnwandlg, die Aortenklappen sind schlussfabxg

Der linke Ventrikel ist dé@nnwandig (bis zu 0,8 cm), dilatict. In
diesem Falle wird abermals der Binfluss der Hypoplasic deutlich; es handelt
sich um ein hypoplastisches Herz mit kleinem,. nicht atrophischem linken
Ventrikel.

Der linke Vorhof ist dilatirt, hypertrophisch.

Die Beurtheilung des linken Ventrikels wird in diesem Fall nicht nur
durch die Hypoplasie complicirt, sondern auch dadurch' sehr beeinflusst, -



215

dass die Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels in diesem Falle
etwas ungewdhnliche Dimensionen argenommen hat.

Der rechte Ventrikel ist nehmlich ausserordentlich dilatirt und hyper-
trophisch, bietet im Uebrigen die bekannten Verhéltnisse dar. Es war nicht
moglich, zu ermitteln, warum diesmal gerade die Hypertrophie einen so
hoben Grad erreicht hat.

‘Wenn man nun den stark vergrosserten. rechten Ventrikel
und den kleinen linken Ventrikel daneben sieht, welcher wirk-
lich wie ein Anhiingsel des rechten erscheint, wer sollte da
nicht versucht sein, ohne erst zu messen, eine scheinbar ganz
zweifellose Atrophie des linken Ventrikels zu diagnosticiren?
Aber nach genauer Erwigung aller Umstiinde lisst sich sagen,
dass hier keine Atrophie, sondern nur eine angeborne Klein-
heit des linken Ventrikels vorliegt. :

Ich méchte noch erwihnen, dass sich im linken Vorhof.
und Ventrikel, ebenso im rechten Ventrikel bedeutende Thromben
fanden. Es ist bekannt, dass bei Mitralfehlern hiinfig Thromben,
besonders im linken Vorhof, sich bilden. Die Hiufigkeit dieser
Erscheinung bei Mitralfehlern darf aber gegenuber anderen Herz-
fehlern nicht ubelschatzt werden.

12. Fall.

Schlitzformige Stenose der Mitralis ohne Insuffl-
cienz.

Die Qeffnung des Ostium ist gegen eine Stelle des linken Randes nahé
der Spitze gerichtet; dort ist eine besondere Aushéhlung sichtbar.

Der linke Ventrikel ist dilatirt, nicht atrophisch (Wanddicke bis zu 1em).

Die Aortenklappen sind schlussfahig; die Aorta ist von normaler Weite.

Dieser Fall bestiitigt wiederum, dass in Folge von Stenose
eine Atrophie des linken Ventrikels nicht auftritt.

13. Fall.

Sehr starke reine Insufficienz der Mitralis ohne
Stenose.

Die Segel der Mitralis sind verdickt, bedeutend retrahirt, gar nicht
verwachsen, so dass die Bedingungen fiir eine reine Insufficienz erfillt sind.

Das Ostinm ist fir 2 Finger gut durchgingig, also nicht stenotisch.

Die Sehuenféiden sind retrahirt. Die Papillarmuskeln sind spitz, ausge-
zogen. Die Aortenklappen sind schlussfahig. Die Aorta ist von mittlerer
Weite.

15*
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Der linke Ventrikel ist stark dilatirt (seine Wanddicke betrag’t bis zn
0,9 em), eine Hypertrophie besteht nicht.
Starke Dilatation und Hypertrophie des linken Vorhofes und des rechten

Ventrikels. .

Dieser Fall beweist, dass eine reine Insufficienz der Mitralis
einer Hypertrophle des linken Ventrikels zur Compensation nicht.
bedarf.

Obgleich bereits an verschiedenen (z. B. dem 3. Falle) der
vorstehenden Fille diejenigen Thatsachen, welche ich fiir be-
sonders wichtig halte, beriihrt worden sind, bedarf es doch noch
einer ergéinzenden Zusammenfassung: Es lag mir weniger daran,
ein moglichst zahlreiches Material beizubringen, als vielmehr zu
zeigen, dass die genauere Analyse einzelner Fille einiges Neue
zu bieten vermag. Indem ich auf die Resultate eingehe, darf
ich wohl daran erinnern, dass ein Punkt nicht nur fir Mitral-
fehler, sondern fiir alle Herzleiden bedeutungsvoll erscheint,
ich meine die Art der Frweiterung der Herzkammern. Im All-
gemeinen wird bekanntlich Dilatation als gleichméssige Er-
weiterung, Aneurysma als circumscripte, partielle Erweiterung
einer Herzhohle definirt; es ist aber zu bemerken, dass einer-
seits eine wirklich gleichméssige Erweiterung der Ventrikel im
strengen Sinne nicht existirt, andererseits vielfache Ueberginge
zwischen Aneurysma und Dilatation vorkommen. Wenn eine
Herzkammer sich erweitert, werden mehr und weniger wider-
standsfihige Partien betroffen; daher werden einzelne Theile
mehr, andere weniger verschoben. Bedeutenden Widerstand
leisten diejenigen Theile, welche dadurch fixirt sind, dass sie
Papillarmuskelnsals Ursprung dienen. In Folge dessen finden sich
in jedem der beiden Ventrikel stets bestimmte Stellen stirkerer
und andere geringerer Erweiterung. Mag diese Erscheinung bis-
weilen vielleicht weniger deutlich sein, in der Mehrzahl der
Fille ist sie sehr auffallend und nicht zu verkennen®). Sehr
grossen Einfluss bt also durch die Papillarmuskeln der Klappen-
apparat der Tricuspidalis, bezw. der Mitralis; bei der Betrach-
tung der ejnzelnen Fille wurde bereits darauf hingewiesen. Der

) Wer sich davon tberzeugen will, beschiftige sich zuerst mit der Er-
weiterung des rechten Ventrikels. ’
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Klappenapparat (Segel, Sehnenfiden, Papillarmuskeln) der Mitralis
theilt den linken Ventrikel in zwei sehr ungleiche Theile,
wihrend im rechten Ventrikel die Wirkung des vorderen Pa-
pillarmuskels der Tricuspidalis am meisten hervortritt.
Ausserdem habe ich bereits darauf aufmerksam gemacht,
dass gerade im Klappenapparat retrahirende Prozesse einsetzen
konnen, welche ohne Riicksicht auf dilatative Vorgidnge im Ven-
trikel das betroffene Gebiet verkiirzen.  Daher héngt die Coun-
figuration des Ventrikels von der Lage der fixirten Theile und
dem Auftreten eines Schrumpfungsprozesses ab, welcher die
Wirkung physikalischer Factoren iiberwindet. :
Nachdem bereits im Vorhergehenden das Verhalten des
linken Ventrikels bei Mitralfehlern beriihrt wurde, wende ich
mich jetzt diesem Gegenstande im Specielleren zu. Meine Unter-
suchung bestitigt zweifellos die Resnltate Lenhartz’-Baum-
bach’s. Zunichst hat sich fiir die Mitralstenose ergeben, dass
eine Atrophie des linken Ventrikels nicht eintritt. Die An-
nahme, dass der linke Ventrikel atrophiren miisse, weil er
weniger Blut erhalte, erfihrt keine Unterstiitzung. - Die hohe
korperliche Leistungsfahigkeit einzelner Patienten hatte Lenhartz
einen kriftigen linken Ventrikel vermuthen lassen; die anatomische
Untersuchung konnte diese Vermuthung als richtig erweisen.
In meinen Féllen konnte eine Atrophie nicht nachgewiesen
werden; es ergab sich ausserdem, dass eine geniigende Fiillung
des linken Ventrikels durchaus wahrscheinlich ist. Je enger
das Ostium wird, desto kraftiger wird der eintretende Blutstrahl,
was durch die Existenz der Stromrinne und den Einfluss der
Lage des stenotischen Ostium bewiesen wird. Wenn der Druck
und die Geschwindigkeit des eintretenden Blutstroms sich er-
hoht, wird eine Fiilllung des linken Ventrikels leichter moglich.
Kommt vielleicht noch eine nur. unbedeutende Verlingerung
der Systole des hinteren Vorhofes hinzu, dann erhilt der linke
Ventrikel sicher eine ausreichende Menge Blutes. Die bekannte
Thatsache, dass der linke Vorhof und der rechte Ventrikel zur
Ueberwindung der Stenose hypertrophisch werden, wollte ich
hier weniger betonen, als vielmehr darauf aufmerksam machen,
dass auch noch jenseits der Stenose, nach Ueberwindung des
Engpasses, eine- bedeutende Kraft des Blutstromes vorhanden ist.
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Um die Divergenz der Autoren zu erkliren, habe ich auf
die schwierige Beurtheilung. des linken Ventrikels hingewiesen.
Eine Schwierigkeit liegt in dem Missverhiltniss zwischen stark
vergrossertem, hypertrophischem rechtem Ventrikel und normal
grossem, scheinbar aber kleinem linkem Ventrikel. Dieses Miss-
verhaltniss kann so auffallend sein, dass man an einer Atrophie
des linken Ventrikels nicht mehr zweifeln michte. Eine andere
Schwierigkeit wird durch sogenannte hypoplastische Herzen ge-
geben, deren Erkennung friiher besprochen worden ist. Sobald
nun einmal wirklich ein kleiner linker Ventrikel gefunden werden
sollte, so stehe ich nicht an, zu behaupten, dass derselbe iiber-
haupt nicht ohne Weiteres als- eine Folge dieses Herzfehlers
aufzufassen’ ist, da der Beweis, dass der linke Ventrikel atro-
phiren miisse, nicht erbracht ist. Ich rathe daher, fiir eine wirk-
lich vorhandene Verkleinerung des linken Ventrikels nach anderen
Ursachen zu suchen, indem ich fiir diese Fille das Zusammen-
treffen der Atrophie des linken Ventrikels mit dem Mitralfehler
als ein zufslliges bezeichnen mochte. Es ist bekannt, wie oft
im Gefolge verschiedener Krankheiten der linke Ventrikel klein
gefunden wird, so ist z. B. der allgereine Ernihrungszustand
von bedeutendem Einfluss. '

Bei Mitralstenose findet sich also im Allgemeinen
ein normaler linker Ventrikel; liegt wirklich ein ver-
kleinerter linker Ventrikel vor, so hat diese Erschei-
nung eine andere Ursache. Eine geniigende Versorgung
des linken Ventrikels mit Blut ist sehr wahrscheinlich.
Die Erklirung dafiir, dass bisweilen eine Hypertrophie des
linken Ventrikels bei Mitralstenose angetroffen wird, soll sofort
bei der Mitralinsufficienz érdrtert werden.

Auch das Verhalten der linken Herzkammer bei Mitral-
insufficienz. war Gegenstand der Betrachtung. Die sehr seltenen
Fille reiner Insufficienz lehren, dass zu einer. vollstindigen
Compensation der Insufficienz der linke Vorhof und der rechte
Ventrikel jedenfalls hauptséichlich beitragen, wihrend der linke
Ventrikel weniger betheiligt ist. -Eine Hypertrophie des linken
Ventrikels ist, wie ich glaube, nicht unbedingt erforderlich; da-.
gegen scheint eine geringfiigige Dilatation ofter einzutreten. Ich
mochte hervorheben, dass bei Mitralinsufficienz nicht nur
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eine stirkere Fillung des linken Ventrikels, sondern
auch eine abnorm schnelle und leichte Entleerung er-
folgt, weil das Blut-nach zwei Seiten hin abfliesst.

An dieser Stelle muss ich noch auf einen Punkt hinweisen.
Da alle Autoren, welche das Verhalten des linken Ventrikels
bei Mitralfehlern auf physikalische Verhiltnisse der Blutstrémung
zariickgefiihrt wissen wollen, in der Deutung einzelner Fille eine
vollkommene Aufklirung nicht- erzielen, so mdchte ich zum
Verstindniss der Ofter vorhandenen ~Hypertrophie des linken
Ventrikels locale anatomische Verinderungen heranzichen.
Dass die Starre der Klappen, ihre mangelhafte Beweglichkeit
die Arbeit des Ventrikels beim Klappenschluss stort, erschwert
und zu einer Hypertrophie Veranlassung geben kann, halte ich
jedenfalls fir moglich. Noch wirksamer erscheint mir der Ein-
fluss der Retraction, welche Sehnenfidden, Papillarmuskeln und
Ventrikelwand dem Klappenostium néhert. Bekanntlich contra-
hiren sich zugleich mit der Systole des Ventrikels die Papillar-
muskeln; dieser Contraction setzt die Retraction einen stirkeren
Widerstand entgegen, so dass den Papillarmuskeln und der ihnen
als Ursprung dienenden Ventrikelwand eine gréssere Arbeit.auf-
erlegt wird, wodurch eine Hypertrophie bedingt wird. Wenn
man diese localen anatomischen Vorginge berficksichtigt und
ihnen eine Wirkung beziiglich der Entstehung der Hypertrophie
als moglich zuerkennt, diirften sich - wohl "einzelne Fille nun
‘vollstandig aufkliren. Ich will aber zugleich bemerken, dass
selbstverstindlich der retrahirende Prozess nicht unter allen Um-
stinden Hypertrophie erzeugen muss, sondern dass er sie nur
unter besonderen Umstinden, d. h. z. B. bei bestimmter Richtung
der Schrumpfung, vielleicht auch bei grosserer Stirke derselben,
bei schnellerer oder langsamerer Entstehung zu erzeugen vermag.

Ich habe im Vorstehenden die Lehre von der Compensation
der Mitralfehler') nur soweit beriihrt, als es der Befund meiner
Fille verlangte; ich muss aber noch hinzufiigen, dass auch die
Untersuchung complicirter Klappenfehler durchaus nicht gegen
die geniigende Fiillung des linken Ventrikels bei Mitralstenose
spricht.

5. Baumbach, a a O.
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